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R E S U M O
Epidemiologistas que estudam câncer têm observado que a sua prevalência no mundo tem aumentado de
maneira significativa no último século. Acredita-se que este resultado está relacionado, entre outros aspectos,
com a industrialização e a urbanização ocorridas neste período. De fato, a morbi-mortalidade associada ao
câncer observada em países desenvolvidos é maior do que em países em desenvolvimento. Além disso,
algumas formas específicas de câncer, como o de cólon e reto, próstata e mama feminina, são mais freqüentes
em países desenvolvidos, enquanto outras, como de estômago, esôfago e colo de útero têm maior incidência
nos países em desenvolvimento. Padrões distintos de câncer também são observados entre indivíduos que
emigram para um novo país ou região. Com base em estudos epidemiológicos, analisou-se a relação entre
câncer e nutrição, e algumas modificações na alimentação que podem prevenir alguns tipos de cânceres.
Termos de Indexação: neoplasias, mortalidade, nutrição, epidemiologia, dieta.
A B S T R A C T
Recent data have shown that the prevalence of cancer in the world has significantly risen in the last century.
Cancer epidemiologists believe that it is related to the industrialization and urbanization that occurred during
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this period. In fact, the cancer incidence and mortality observed in developed countries are higher than in
non-developed countries. Moreover, some specific sites of cancer such as colon-rectum, prostate and female
mama are more pronounced in developed countries, whereas others as stomach, esophagus and cervix are
prevalent in non-developed countries. Different patterns of cancer are also observed among migrants when
they migrate to a new country or region. Based on epidemiological data, the association between cancer and
diet was analyzed, as well as the changes in some food intake patterns and how they can prevent some types
of cancer in the future.
Index terms: neoplasms, mortality, nutrition, epidemiology, diet.
I N T R O D U Ç Ã O
O câncer é definido como uma enfermi-
dade multicausal crônica, caracterizada pelo
crescimento descontrolado das células1. Sua
prevenção tem tomado uma dimensão importante
no campo da ciência, uma vez que recentemente
foi apontada como a primeira causa de
mortalidade no mundo1,2,3.
O desenvolvimento de várias das formas
mais comuns de câncer resulta de uma interação
entre fatores endógenos e ambientais, sendo o
mais notável desses fatores a dieta1,2. Acredita-se
que cerca de 35% dos diversos tipos de câncer
ocorrem em razão de dietas inadequadas4. É
possível identificar, por meio de estudos
epidemiológicos, associações relevantes entre
alguns padrões alimentares observados em
diferentes regiões do globo e a prevalência de
câncer5,6. Outros fatores ambientais, tais como o
tabagismo7,8, a obesidade2,7, a atividade física9 e
a exposição a tipos específicos de vírus, bactérias
e parasitas, além do contato freqüente com
algumas substâncias carcinogênicas como
produtos de carvão e amianto 8, também merecem
ser salientados.
O Comitê de Peritos da World Cancer
Research Fund registra medidas - além do aumento
da atividade física, da manutenção de peso
corporal adequado e do não uso de tabaco - que
promovem modificações para que se adote uma
dieta mais saudável e capaz de reduzir cerca de
60% a 70% a incidência de câncer no mundo1.
O objetivo deste artigo foi elaborar uma
revisão, com base em estudos epidemiológicos,
sobre a relação entre dieta e câncer e sobre
algumas modificações na alimentação que podem
prevenir alguns tipos de câncer.
E P I D E M I O L O G I A  D O
C Â N C E R  N O  M U N D O
Médicos do Egito antigo (3000 a.C.)
registraram doenças que, dadas suas caracte-
rísticas, provavelmente podiam ser classificadas
como câncer. Hipócrates (377 a.C.) também
descreveu enfermidades que se assemelhavam
aos cânceres de estômago, reto, mama, útero,
pele e outros órgãos1. Portanto, a presença do
câncer na humanidade já é conhecida há milênios.
No entanto, registros que designam a causa das
mortes como câncer passaram a existir na Europa
apenas a partir do século XVIII. Desde então,
observou-se o aumento constante nas taxas de
mortalidade por câncer, que parecem acentuar-
-se após o século XIX, com a chegada da
industrialização2.
Com base em informações da International
Agency for Research on Cancer, estimava-se que
em 1996 surgiram mais de 10 milhões de novos
casos no mundo. Os oito tipos mais comuns de
câncer no sexo masculino são os de pulmão,
estômago, cólon e reto, próstata, boca e faringe,
fígado, esôfago e bexiga. As mulheres são mais
atingidas pelos cânceres de mama, colo de útero,
cólon e reto, estômago, pulmão, boca e faringe,
ovário e endométrio1.
Segundo a Organização Mundial de
Saúde, a distribuição de mortes por cânceres pelo
mundo não é homogênea. A mortalidade total
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acarretada por cânceres foi de 12,6% em 2000;
21,6% e 9,8% nos países desenvolvidos e em
desenvolvimento, respectivamente. Para os anos
entre 1960 e 2000, os dados mostram um
aumento de 15% para 25% de mortalidade nos
países desenvolvidos. Já nos países em desenvolvi-
mento, observaram-se taxas menores e crescentes,
que alcançaram 6% em 1985 e 9% em 1997,
com uma expectativa de aumentar, de 5,4
milhões em 2000, para 9,3 milhões em 2020, de
acordo com projeções populacionais2,10.
Nas diferentes taxas de incidência e
mortalidade de diversos tipos de câncer no mundo,
pode-se constatar que não existe um padrão
global para a ocorrência de câncer, tendo impor-
tância na determinação desse quadro, a exposição
a fatores ambientais relacionados à urbanização,
como dieta e estilo de vida (Tabela 1).
Outro dado que corrobora tal suposição é
a mudança no padrão de incidência de câncer
em migrantes. Com o passar do tempo, os
migrantes passam a apresentar taxas de incidência
e de mortalidade de câncer semelhantes às
observadas no novo país8. Parkin et al.11
verificaram que as taxas de incidência de câncer
de estômago, coloretal e de próstata em homens
chineses, diferiam de forma relevante, depen-
dendo de qual novo local adotaram para viver. As
taxas de câncer de estômago nos chineses que
moravam em Xangai eram maiores, quando
comparadas àquelas manifestadas pelas
populações chinesas residentes em Cingapura,
Hong Kong e EUA. Ainda mais marcantes foram
as diferenças constatadas para a incidência do
câncer de próstata, que chegavam a ser 10 a 15
vezes maiores entre chineses que residiam nos
Tabela 1. Maiores taxas de incidência e de mortalidade de diversos tipos de câncer no mundo*.
Pulmão
Esôfago
Estômago
Cólon e reto
Mama
Próstata
Sul da África
América do Sul
Ocidente da Ásia
América do Norte
Europa
Austrália
Sul da África
China
América do Sul
China
Japão
Japão
Europa Ocidental
América do Norte
Austrália
Norte da África
América do Sul
Ocidente da Ásia
Europa
América do Norte
Austrália
Ocidente da Europa
América do Norte
Austrália
39
40
40
> 40
> 40
> 40
40
22
40
40
> 40
30
30
> 40
> 40
—-
—-
—-
—-
—-
—-
40
> 40
40
5
5
12
28
12
12
15
12
20
25
38
12
25
38
38
> 40
> 40
> 40
> 40
> 40
> 40
—-
—-
—-
LocalidadeCâncer
38
40
> 40
> 40
> 40
> 40
30
22
35
> 40
43
20
20
20
22
—-
—-
—-
—-
—-
—-
12
19
19
10
5
8
21
12
12
10
12
19
20
20
17
12
12
19
35
22
20
20
12
21
—-
—-
—-
FemininoMasculinoFemininoMasculino
Incidência Mortalidade
(*) Taxas de incidência e mortalidade: para cada 100 mil habitantes ajustadas para idade.
Fonte: Adaptado de World Cancer Research Fund and American Institute for Cancer Research1.
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EUA, em comparação com os chineses habitantes
de Xangai.
Segue-se a análise que relaciona dieta e
câncer, com base nas taxas de incidência e de
mortalidade, ajustadas para idade (Tabela 1).
Recomenda-se que esses dados sejam examinados
com cautela, pois as diferenças observadas nas
taxas de incidência podem ser um artefato
resultante da maior ou menor disponibilidade de
instrumentos diagnósticos. Contudo, no que se
refere à variação geográfica da mortalidade, esta
pode, em parte, ser conseqüência de maior ou
menor acesso a serviços médicos. Além disso, a
elaboração da taxa de incidência e de mortalidade
depende dos seus registros, que podem ser
precários em algumas regiões do mundo.
Uma das maiores taxas de incidência é a
do câncer de pulmão, tanto nos países desen-
volvidos, quanto naqueles em desenvolvimento,
principalmente, na população masculina7
(Tabela 1).
De acordo com o World Cancer Research
Fund, as taxas de câncer de esôfago alcançaram
480 mil casos novos em 1996, o equivalente a
4,6% de todos os cânceres. O aumento tem sido
mais acentuado nos países da Europa Ocidental e
na América do Norte. É importante notar que as
taxas da doença verificadas entre homens chegam
a ser cerca de duas vezes maiores que aquelas
observadas entre as mulheres. Acredita-se que o
risco de desenvolver câncer de esôfago é
potencializado, principalmente, pelo fumo e pelo
consumo de bebida alcoólica10 (Tabela 1).
No que se refere ao câncer de estômago,
é a segunda neoplasia de incidência mais comum
e causa de morte por câncer no mundo. A
estimativa é de 1 milhão de casos em 1997,
contribuindo para 10% dos casos novos de
câncer1. Quando se compara os dados obtidos
junto a homens e mulheres, observa-se uma nítida
diferença entre os sexos, com maior incidência e
mortalidade entre os homens (Tabela 1).
No entanto, é um dos poucos tumores cuja
incidência e mortalidade vêm registrando marcado
declínio em vários países. Analisando globalmente,
as taxas de incidência do câncer de estômago
reduziram-se cerca de 30% no período de 1960 a
198512. Índia, China e América do Norte foram
regiões que apresentaram as maiores reduções,
provavelmente relacionadas ao maior consumo
de vegetais e frutas, entre outros fatores7.
As maiores taxas de incidência do câncer
de cólon e reto foram encontradas na Europa, na
América do Norte e na Austrália até 1996. Nesse
mesmo ano, a mortalidade estimada foi de 510
mil pessoas1.
O câncer de mama feminina é o de maior
incidência nessas populações. Uma estimativa de
910 mil casos novos ocorreu em 1996, ou seja,
9% em relação à totalidade dos casos novos de
câncer. A taxa de incidência mundial vem
aumentando, principalmente nas sociedades mais
desenvolvidas. Acredita-se que o aumento no
aparecimento da doença esteja associado ao
desenvolvimento econômico (Tabela 1). No
período de 1960 a 1985, o Japão foi o país que
apresentou o maior aumento na taxa de incidência
de câncer no mundo2.
Com o quarto lugar de incidência entre os
homens e o sétimo como causa de morte, o câncer
de próstata contribuiu para 400 mil casos novos
no mundo em 1996. As taxas mais elevadas foram
encontradas na Europa, América do Norte e
Austrália. Nos últimos anos, as taxas de incidências
registradas estão aumentando em muitas regiões
do globo, em parte relacionadas com os progressos
do diagnóstico. Sua incidência aumenta,
particularmente, após os 60-70 anos8.
Os referidos tipos de câncer (cólon e reto,
mama e próstata) apresentam dois pontos em
comum. Em primeiro lugar, as maiores taxas de
incidência foram encontradas nos países de maior
desenvolvimento econômico e tendem a
aumentar nas nações em processo de transição
econômica. Ocupando a segunda posição,
observam-se taxas de incidência maiores do que
as de mortalidade (Tabela 1). Esta discrepância
pode ter sido condicionada pelos avanços, tanto
nos equipamentos diagnósticos, como no próprio
tratamento da doença, que permitem um
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aumento no tempo de sobrevida1. Em resumo, as
taxas de incidência e mortalidade de câncer
demonstraram aumento no mundo, principalmen-
te nas regiões com estilos de vida essencialmente
urbanos. As análises alertam e reforçam a
importância da adoção de medidas de prevenção,
capazes de reverter a situação.
E P I D E M I O L O G I A  D O  C Â N C E R
N O  B R A S I L
No Brasil, o câncer é a segunda causa de
morte por doença, apenas superada pelas doenças
cardiovasculares. A incidência do câncer,
expressiva quando comparada a valores interna-
cionais, também exibe um perfil próprio, diferente
do observado em outros países11,13. Verifica-se, por
exemplo, a existência concomitante de tumores
típicos das áreas pouco desenvolvidas, com
aqueles de alta incidência em países desenvolvi-
dos, fruto da coexistência de fatores de risco
tradicionais e modernos, aos quais a população
brasileira se encontra exposta.
De acordo com o Ministério da Saúde, para
o ano de 2002, em todo o território nacional,
seriam registrados 305 330 casos novos de câncer
(150 450 para o sexo masculino e 154 880 para o
feminino) e 117 550 mortes (63 330 para os
homens e 54 220 para as mulheres). A população
brasileira, provavelmente, será acometida, priori-
tariamente, pelo câncer de pele não-melanoma,
seguido pelas neoplasias malignas de mama
feminina, estômago, pulmão e próstata14.
Câncer de mama feminina e colo de útero
De acordo com o observado na população
mundial, os tumores de colo uterino e da mama
feminina são os de maior incidência e causa
considerável de mortalidade nas regiões
brasileiras15,16. Tal realidade revela a peculiaridade
da transição epidemiológica do país, vivenciada
nas últimas décadas.
No período de 1979 a 1998, as taxas de
mortalidade por câncer de mama e de colo de
útero apresentaram um aumento percentual de
68% e 29%, respectivamente. Este aumento,
observado por meio de séries temporais, reflete a
crescente prevalência da exposição a fatores de
risco de câncer de mama, devido ao intenso
processo de urbanização da população brasileira.
Tal urbanização caracteriza-se pelo aumento do
consumo de alimentos industrializados, redução
da atividade física e mudanças no comportamento
reprodutivo (nuliparidade e idade avançada na
primeira gestação), além da precariedade dos
serviços de saúde – o que impede o acesso ao
exame de Papanicolaou, de alta eficácia na
detecção das lesões iniciais do câncer de colo de
útero14.
A estimativa do Ministério da Saúde para
casos novos em 2001, apontou maior incidência
de câncer de mama nas Regiões Nordeste e
Sudeste e de colo uterino na Região Norte do
Brasil. Com relação à mortalidade, estima-se que
as neoplasias malignas da mama feminina seriam
responsáveis pelo maior número de mortes nas
Regiões Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul
em 2001. Na Região Nordeste do país prevê-se o
maior coeficiente de mortalidade por câncer de
colo uterino. Para o país como um todo em 2001,
continuariam se destacando entre as maiores taxas
de incidência e de mortalidade nas mulheres, as
neoplasias de mama e de útero14. Segundo o
Instituto Nacional do Câncer (INCA), a maior causa
de mortalidade das mulheres deverá ser o câncer
de mama, com expectativa de incidência de 31
590 casos novos no ano de 200217 .
Câncer de pulmão
Como citado anteriormente, o câncer de
pulmão continua sendo reconhecido como
responsável pelo maior número de mortes por
câncer no mundo15,16. De acordo com os dados
gerados pelo Sistema de Informação sobre
Mortalidade do Ministério da Saúde, entre 1979
e 1998, as taxas de mortalidade por esta neoplasia
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apresentaram uma variação percentual relativa
de 56% para o sexo masculino e de 108% para o
feminino. Isto indica que, no Brasil, entre os
tumores malignos, este câncer representa a
principal causa de mortes entre homens e a
segunda mais freqüente em mulheres. Sua
incidência está entre as cinco mais elevadas em
ambos os sexos. Com relação à mortalidade, este
câncer lidera as taxas dos óbitos para o sexo
masculino, na totalidade das regiões brasileiras14.
Além disso, as estimativas do INCA para o
ano 2002 são consistentes com a taxa mundial e
indicam que, entre as neoplasias, o tumor maligno
de pulmão será a primeira causa de morte entre
os homens e a segunda mais freqüente entre as
mulheres14,17.
Câncer de estômago
No Brasil, o câncer de estômago ainda
ocupa o quinto lugar como causa de morte e de
casos novos da doença, em ambos os sexos.
Entretanto, observa-se que, no período de 1979 a
1998, as taxas de mortalidade diminuíram, de
forma semelhante para homens e mulheres,
correspondendo a uma variação inferior a 10%14.
A mortalidade por câncer de estômago em
imigrantes japoneses no Brasil, em comparação
com os coeficientes observados na população
nativa de ambos os países sugere influência
ambiental na modificação do risco de morte para
esse tumor18.
O padrão geográfico da ocorrência de casos
novos e mortes estimadas para o ano 2001, previa
que para os homens, o câncer de estômago
ocuparia a segunda posição na Região Norte,
seguindo-se as Regiões Sudeste e Sul14.
Câncer de cólon e reto
Outras neoplasias que merecem análises
comparativas em relação ao seu padrão de
distribuição no país, são os tumores malignos de
cólon e reto. Encontram-se entre as cinco primeiras
causas de morte por câncer na população
brasileira. A distribuição percentual de tumores
malignos de cólon e reto aproxima-se dos registros
encontrados nos países altamente industrializados.
A análise dos dados relativos à mortalidade
demonstra considerável elevação nos últimos 20
anos (1979/98), estimando-se que, em 2001, as
taxas de incidência e mortalidade por tumores de
cólon e reto independente do sexo, seriam mais
freqüentes nas Regiões Sudeste e Sul do país14.
Câncer de próstata
No Brasil, a mortalidade por câncer de
próstata também aumentou ao longo das duas
últimas décadas, equivalente a uma variação
percentual relativa de 139%. Para o ano de 2002
previu-se que o câncer de próstata seria a segunda
causa de mortalidade e teria o primeiro lugar na
incidência entre os homens, com 20 820 casos
novos14,17.
A L I M E N T A Ç Ã O  C O M O  F A T O R
D E  R I S C O  E  D E  P R E V E N Ç Ã O
D O  C Â N C E R
Há várias evidências de que a alimentação
tem um papel importante nos estágios de
iniciação, promoção e propagação do câncer,
destacando-se entre outros fatores de risco. Entre
as mortes por câncer atribuídas a fatores
ambientais, a dieta contribui com cerca de 35%,
seguida pelo tabaco (30%) e outros, como
condições e tipo de trabalho, álcool, poluição e
aditivos alimentares, os quais contribuem com
menos do que 5%. Acredita-se que uma dieta
adequada poderia prevenir de três a quatro milhões
de casos novos de cânceres a cada ano19.
Inquérito alimentar na pesquisa do
câncer
Nos estudos que envolvem câncer e dieta
em diversas populações, um dos temas mais
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discutidos é a existência de uma diferença na
incidência das várias formas de câncer, que pode
estar relacionada às variações na ingestão de
determinados componentes da dieta20. A base
para responder a esta e outras questões referentes
ao câncer tem sido a epidemiologia. No entanto,
o instrumento dessa área fica sujeito a limitações,
quando visa identificar o real papel da alimentação
no câncer21,22.
Uma das grandes limitações que podem
conduzir a erros ou vieses é a escolha do inquérito
dietético adotado nos estudos6,21,23,24,25, uma vez
que estes dependem tanto das informações
fornecidas pelos entrevistados, quanto da
habilidade do entrevistador em estimar o
porcionamento correto do alimento consumido.
No entanto, empregam-se esses levantamentos,
valorizando alguns nutrientes isoladamente,
enquanto que a população, de forma geral,
consome alimentos como combinações de um
grande número de compostos20. Por isso, é
complexo e merece análise cautelosa atribuir um
papel carcinogênico ou anticarcinogênico a um
único fator da dieta.
Considerando-se ainda, que outros fatores
cancerígenos não-dietéticos podem ocorrer
simultaneamente, são inúmeras as possibilidades
de equívocos nos estudos que envolvem fatores
de risco e câncer.
Apesar dos erros inerentes ao levanta-
mento da ingestão habitual, não é possível ignorar
o valor do inquérito alimentar. Trata-se de um
instrumento que permite o conhecimento do
padrão alimentar e da sua variação temporal para
diferentes populações mundiais. Com ele, é
possível identificar as modificações temporais no
hábito alimentar e estimar o seu impacto sobre a
ocorrência do câncer, tanto em grupos popula-
cionais isolados, como em comparações entre
populações de diversas regiões e países. Desta
forma, pode-se observar a influência negativa da
incorporação da dieta ocidental moderna (elevada
em gordura e alimentos industrializados e pobre
em fibras),  no desenvolvimento das diversas
formas de câncer nos países desenvolvidos e em
desenvolvimento1.
De acordo com o exposto, é provável que
os resultados de estudos populacionais sobre o
papel dos alimentos como fator de risco tenham
sido mais eficazes em demonstrar a redução do
risco de câncer, do que as pesquisas isoladas sobre
determinados nutrientes26,27.
Alguns componentes relacionados à ali-
mentação - relevantes como fatores de prevenção
ou risco para o desenvolvimento do câncer - são
abordados a seguir.
Frutas e hortaliças
As frutas e as hortaliças têm assumido
posição de destaque nos estudos que envolvem a
prevenção do câncer. Van Duyn & Pivonka28
destacaram as evidências epidemiológicas de que
o consumo de frutas e hortaliças tem um efeito
protetor contra diversas formas de câncer. O
referido estudo foi baseado em uma extensa
análise de pesquisas epidemiológicas mundiais,
realizadas de forma independente por comitês de
especialistas do World Cancer Research Fund and
the American Institute for Cancer Research1 e do
Chief Medical Officer’s Committee on Medical
Aspects of Food and Nutrition Policy29. Observa-
-se (Quadro 1), que os registros dos comitês
apresentaram divergências. Contudo, pode-se
verificar evidências do efeito protetor do consumo
de hortaliças e frutas sobre diversos tipos de câncer.
Fazendo uma projeção na estimativa de
prevenção, pode-se supor que o aumento no
consumo de frutas e hortaliças promove uma
redução na incidência global de câncer, que varia
de 7% (estimativa conservadora) a 31%
(estimativa otimista) (Figura 1)1. Tendo por base
os resultados das pesquisas avaliadas, os comitês
foram unânimes em recomendar o aumento na
ingestão de frutas e hortaliças, visando a
prevenção do desenvolvimento do câncer29.
Estudos sobre câncer de esôfago30 e
pulmão31 têm corroborado o papel preventivo da
ingestão de frutas e hortaliças contra essas
doenças. Recentemente, foi demonstrado que
mesmo o aumento moderado na ingestão de
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frutas e hortaliças apresenta proteção significante
contra o câncer de cólon e reto, particularmente
em indivíduos com consumo inferior a duas
porções por dia32. Porém, ainda não está claro
qual é o determinante anticarcinogênico das frutas
e hortaliças, uma vez que são fontes de vitaminas,
minerais, fibras, fitoquímicos e de outros
componentes.
Quadro 1. Evidências epidemiológicas do efeito protetor do consumo de frutas e hortaliças sobre o risco de câncer.
Esôfago
Pulmão
Estômago
Cólon e reto
Mama feminina
Endométrio
Colo de útero
Próstata
AICR
Convincente
Convincente
Convincente
Convincente
Provável
Possível
Possível
Possível
COMA
Consistência forte
Consistência fraca
Consistência moderada
Consistência moderada
Consistência moderada
Insuficiente
Consistência forte, porém dados
limitados
Consistência moderada
AICR
Convincente
Convincente
Convincente
Provável
Possível
Possível
COMA
Consistência forte
Consistência moderada
Consistência moderada
Inconsistente, dados limitados
Consistência fraca
Insuficiente
Consistência forte, porém dados
limitados
Inconsistente
AICR = American Institute for Cancer Research; COMA = Committee on Medical Aspects of Food and Nutrition Policy (British Departament of
Health).
Fonte: Adaptado de Van Duyn & Pivonka28.
Tipos de Câncer
Hortaliças Frutas
0
20
40
60
80
100
120
250 400 500
Ingestão diária de frutas e hortaliças (g)
Pr
oj
eç
ão
 d
e 
in
ci
dê
nc
ia
 d
e 
ca
nc
êr
 (%
)
Conservadora Ideal Otimista
7%
23%
31%
Projeção conservadora: supõe que o tabaco e o consumo de
álcool influenciam no risco de câncer, independentemente do
efeito protetor da dieta.
Projeção ideal: estimativa intermediária, considerada ideal
(Best Guess) em relação à redução de incidência.
Projeção otimista: com base na literatura, projeta uma redu-
ção baseada no risco relativo de cada tipo de câncer, para
todos os cânceres.
Fibras
Há algumas décadas tem sido enfatizado
o efeito protetor da fibra alimentar contra o câncer
de cólon e reto. Este conceito foi sugerido por
Burkitt33 em 1971, que relacionou a elevada
ingestão de fibras com a baixa incidência desse
tipo de câncer entre a população do leste da
África. A World Cancer Research Fund1, após
desenvolver metanálise, envolvendo 129 estudos
e analisar outros 13 de caso-controle, considerou
convincente a associação das fibras alimentares
com a redução do risco de câncer de cólon e reto.
Entretanto, em dois estudos longitudinais
envolvendo populações de vários países,
obtiveram-se resultados controversos. Um deles
demonstrou que as fibras alimentares reduziram
em 33% o risco de mortalidade por câncer de
cólon e reto34, enquanto que em outra pesquisa
não foi observada a mesma associação35. A
dificuldade em avaliar a relação entre fibra da
dieta e câncer pode estar relacionada aos diversos
tipos de fibras encontrados na composição dos
alimentos21,36. Embora plausível que haja um efeito
protetor contra o câncer em alguns tipos de fibras,
ainda é necessário maior número de investigações
que visem identificar as fontes reais do efeito
anticarcinogênico, presentes nas frutas, hortaliças
e grãos36.
Figura 1. Prevenção do câncer pela dieta: consumo de frutas.
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Fitoquímicos
Os resultados das pesquisas que envolvem
os fitoquímicos, representam um grande avanço
na elucidação do papel preventivo do alimento,
no combate ao câncer. Inúmeros fitoquímicos,
como isoflavonas (genisteína, daidzeína), lignanas
(matairesinol, secoisolariciresinol), terpenos e
carotenóides entre outros, presentes em diversos
alimentos, são identificados como tendo papel
preventivo contra várias formas de câncer7,21,28,37.
Os fitoquímicos podem interferir direta ou
indiretamente na prevenção do câncer, uma vez
que participam em diversas etapas do
metabolismo; por exemplo, atuando como
antioxidantes ou na redução da proliferação de
células cancerígenas21,28,36. A soja, bem como seus
derivados, são apontados como tendo um efeito
protetor em relação às várias formas de câncer,
tanto naqueles hormônio-relacionados, quanto em
outros tipos de neoplasias38,39.
O seu papel preventivo contra o câncer de
mama feminina, observado nas populações que
fazem uso habitual da soja, tem como possível
explicação o seu elevado teor de isoflavona. Essa
substância revela comportamento semelhante ao
do medicamento “tamoxifen”, utilizado no
tratamento desta neoplasia40,41. No entanto,
chama-se a atenção para a existência de diferentes
grãos de soja, em que a quantidade e os tipos de
isoflavonas são distintos. Isto pode justificar as
divergências encontradas nos diversos estudos. Por
outro lado, uma segunda geração de alimentos
contendo soja, como hambúrguer, salsicha, iogurte
e queijo, apresenta teores diferentes de
isoflavonas, menores, quando comparados aos
encontrados naturalmente na alimentação
asiática38,39.
Portanto, há necessidade de mais
investigações envolvendo os biomarcadores, para
elucidar-se o papel dos fitoquímicos na prevenção
do câncer, antes de recomendá-los especifica-
mente como anticancerígenos, que devem fazer
parte da alimentação habitual.
Gordura
O papel do lipídio na carcinogênese pode
variar de acordo com a origem e composição21,42.
Entre os cânceres associados ao excesso
de ingestão de gordura, destacam-se o de cólon
e reto. Acredita-se que a elevada ingestão de
gordura promove aumento na produção de ácidos
biliares, que são mutagênicos e citotóxicos1.
A World Cancer Research Fund1 concluiu,
por meio da análise de estudos de coorte e caso-
-controle, não haver evidência consistente da
associação de dietas ricas em gordura com o risco
de câncer de cólon e reto. Em outros estudos
analíticos também não foram encontradas
evidências que comprovem a relação entre
ingestão de gordura e esse tipo de câncer.
Resultados semelhantes foram igualmente
observados para os cânceres de próstata e de
pulmão21,36,40.
Por outro lado, associação positiva entre
câncer de mama e ingestão de gorduras é
apontada pela National Academy of Sciences. Nos
estudos experimentais e nas metanálises
publicadas até a década de oitenta, foram
demonstradas correlações entre o maior consumo
de energia e gorduras dietéticas totais com o
aumento do risco de câncer de mama43. No
entanto, os estudos epidemiológicos desenvolvidos
nos anos posteriores, não forneceram evidências
conclusivas dessa associação7,25,44,45,46.
Assim, foi sugerido que o padrão metabó-
lico de diferentes ácidos graxos seja investigado
como possível determinante do câncer de mama
feminina42.
Obesidade e atividade física
A obesidade tem sido associada ao
aumento global do risco de câncer. Peto8 ressaltou
que 5% da incidência de câncer na Europa poderia
ser evitada com um Índice de Massa Corporal
(IMC) máximo de 25kg/m². Estes dados são
preocupantes, visto que para a população
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brasileira, a estimativa de sobrepeso (IMC de
25kg/m² a 29,9kg/m²) e obesidade (IMC>30kg/m²)
é de 32% e 8%, respectivamente47.
A obesidade no período de pós-menopausa
pode potencializar o risco de câncer de mama,
principalmente quando a gordura está localizada
na região abdominal. Existem evidências de que
os cânceres de mama e endométrio estão
associados com o excesso de peso corporal,
refletindo também elevada ingestão energé-
tica21,44. Segundo a World Health Organization, a
obesidade, por si só, apresenta associação positiva
com o risco de câncer de endométrio43, tendo sido
demonstrado na Europa que 39% desse tipo de
câncer está associado ao excesso de peso32.
A atividade física também ocupa um papel
importante na proteção contra diversas formas de
neoplasias, como de mama feminina, cólon e
endométrio. No entanto, após o diagnóstico de
câncer de mama feminina, o potencial benéfico
da atividade física ainda não foi comprovado9.
Thune & Furberg48 observaram uma relação
inversa entre a atividade física moderada e o
câncer de cólon.
Preparo, conservação e
armazenamento de alimentos
Outros aspectos a serem considerados na
prevenção do câncer, são os métodos de preparo
e conservação dos alimentos, visto que ambos,
quando adotados, podem colaborar de forma
direta ou indireta no desenvolvimento de certos
tipos de neoplasias.
O emprego inadequado de alguns métodos
de conservação de alimentos é fator de risco,
principalmente, para os cânceres de estômago e
esôfago - como conservas, picles e defumados,
contendo grande quantidade de nitratos e
nitritos - quando são consumidos rotineiramente,
como hábito alimentar do indivíduo1,44,49. O
Departamento de Saúde dos Estados Unidos
também considera que existe uma associação de
risco moderadamente consistente entre o
consumo de carnes processadas e o câncer de
cólon38.
Está bem documentado que os compostos
N-nitrosos e o nitrato induzem à formação tumoral
por meio da sua transformação em nitrito, um
óxido desestabilizado, levando ao aumento na
produção de radicais livres e lesão celular. O nitrito,
que pode ser formado endogenamente, também
provém das carnes curadas (conservadas com
nitrito de sódio), embutidos e alguns vegetais
(espinafre, batata, beterraba, alface, tomate,
cenoura, nabo, couve-flor, repolho, rabanete, etc.)
que contêm nitrato, o qual é transformado em
nitrito pela ação da saliva50. Os mecanismos
postulados para o aumento do risco do câncer de
estômago com o consumo de compostos nitrosos
estão associados ao aumento de radicais livres,
que promovem lesão celular com redução na
produção de muco, um fator de proteção à mucosa
gástrica1.
Métodos de preservação e preparo de
carnes, que acarretam a formação de aminas
heterocíclicas, além dos nitritos, também foram
associados ao maior risco de cânceres do trato
gastrintestinal51,52. Por exemplo, preparar as carnes
com temperaturas elevadas, produzindo um suco
queimado, ou expor a carne diretamente ao fogo,
como durante o preparo do churrasco, tem sido
desaconselhado pela World Cancer Research
Fund, por produzir componentes carcinogênicos
na superfície do alimento e aumentar o risco de
câncer do estômago53. A presença de elevada
quantidade de benzo [a] pirenos - hidrocarboneto
cíclico aromático nos alimentos, considerado um
potente carcinogênico - também é correlacionada
com essas formas de preparações e parece
associar-se com o risco aumentado de câncer do
trato gastrintestinal54.
Num estudo de caso-controle realizado
entre japoneses, Takezaki et al.55 observaram que
o consumo de peixe influenciou no risco de
desenvolver dois tipos de câncer de pulmão. A
redução do risco de carcinoma de pequenas
células e de tumor de squamous cells, foi associada
ao consumo de peixe cru ou cozido, mais de 1 a
2 vezes por semana. Entretanto, o consumo de
DIETA E CÂNCER | 501
Rev. Nutr., Campinas, 17(4):491-505, out./dez., 2004 Revista de Nutrição
peixe desidratado ou conservado com sal associou-
-se ao aumento de 1,3 a 2,8 vezes no risco dos
mesmos tipos de cânceres.
O óleo de peixe, quando exposto ao ar, à
luz ou ao calor sofre uma rápida degradação
devido a peroxidação lipídica e a outras alterações
químicas. Como alimento conservado, para ser
consumido vários dias após o processo, pode
apresentar redução nas concentrações de ácidos
graxos poliinsaturados-PUFAs da família ômega 3,
que é um fator protetor contra o câncer. Além
disso, o alimento conservado possui vários tipos
de contaminantes (aditivos alimentares e resíduos
químicos da agricultura), que poderiam ter efeito
carcinogênico56.
No estudo de Takezaki et al.55, foi observa-
do também um aumento no risco de câncer de
pulmão com o consumo de outros alimentos em
conserva, como o repolho Chinês, conservado em
salmoura.
Quanto aos alimentos, outro aspecto
importante é o processo de armazenamento. Este
deve ser adequado para prevenir o desenvolvi-
mento de certos tipos de fungos que produzem a
aflatoxina, uma substância altamente carcinogê-
nica, sendo apontada como um dos fatores de
risco para o desenvolvimento de tumores
hepáticos1,44.
R E C O M E N D A Ç Õ E S
Como exposto, estudos epidemiológicos
têm apontado o papel protetor da dieta contra o
desenvolvimento do câncer. O Comitê de peritos
da World Cancer Research Fund, em associação
com o do American Institute for Cancer Research,
desenvolveram um painel contendo as principais
recomendações, visando a prevenção do câncer1,57
(Quadro 2). Essas recomendações são baseadas
nos princípios apresentados a seguir:
- Quantidade: sempre que possível efetuar
recomendações fornecendo a quantidade de
alimento que deverá ser consumida.
- Limite de ingestão: as recomendações
devem expressar os limites mínimo e máximo a
serem ingeridos.
- Populações: atender grupos popula-
cionais e indivíduos, de forma compatível com a
diversidade cultural.
- Alimentos: baseadas em grupos alimen-
tares e não em nutrientes específicos.
- Aceitabilidade biológica: são baseadas
em dados epidemiológicos, experimentais e em
mecanismos biológicos aceitáveis.
C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S
A maior parte dos dados que relacionam
dieta e câncer está baseada em estudos
epidemiológicos, sendo que poucos resultados
provêm de estudos prospectivos. É importante
ressaltar que estudos retrospectivos têm suas
limitações, como por exemplo, os vieses de
memória. Em geral, os indivíduos afetados pela
doença tendem a  recordar-se com maior facilidade
da exposição aos alimentos, do que os do grupo
controle.
Esses estudos também sofrem vieses de
variáveis de confusão, pela auto-seleção dos
indivíduos. Geralmente, pessoas que buscam
hábito alimentar salutar, também tendem a
apresentar um estilo de vida mais saudável, como
por exemplo, a prática de atividade física e o
não-tabagismo.
Apesar disso, os benefícios decorrentes das
modificações no estilo de vida, incluindo-se as
modificações dietéticas, para redução mundial dos
coeficientes de incidência e mortalidade de câncer,
já estão amplamente documentados. A adoção
de hábitos saudáveis, incluindo a alimentação,
constitui fator de proteção contra o desenvolvi-
mento de vários cânceres. Entretanto, os nutrientes
específicos, responsáveis pelos mecanismos
anticarcinogênicos, ainda não foram completa-
mente identificados, fazendo-se necessária a
pesquisa, principalmente, no âmbito nacional. A
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aplicação de inquéritos prospectivos, com controle
das variáveis de confusão, além da validação e
padronização dos questionários, que deverão ser
aplicados muitas vezes para aumentar a confiabi-
lidade dos resultados – são algumas metas para a
elucidação do papel da dieta no desenvolvimento
do câncer.
As informações e recomendações aqui
apresentadas, visam auxiliar o profissional da área
Quadro 2. Recomendações propostas pelo WCRF em associação com o AICR.
Recomendações
1. Variedade e equilíbrio
2. Peso saudável
3. Atividade física
4. Hortaliças e frutas
5. Cereais, leguminosas, raízes e tubérculos
6. Consumo de álcool
7. Carne bovina
8. Gorduras
9. Ervas e temperos naturais
10. Estocagem
11. Refrigeração
12. Aditivos e resíduos
13. Método de preparo
14. Suplementos
15. Cigarro e tabaco
Orientações gerais
Escolher uma alimentação variada e baseada predominantemente em verduras,
legumes e frutas, com a utilização mínima de alimentos processados e açúcares
simples.
Evitar o excesso de peso e o peso muito inferior ao recomendado para a idade.
Dedicar uma hora diária para caminhada ou exercícios similares e uma hora, pelo
menos uma vez por semana, para exercícios mais intensos.
Ingerir 400g a 800g, ou 5 ou mais porções de frutas e verduras por dia.
Ingerir 600g a 800g ou mais de sete porções diárias de cereais variados, leguminosas,
raízes, tubérculos e verduras. Evitar alimentos processados e limitar o consumo de
açúcar refinado.
O consumo de álcool não é recomendado. Contudo, o limite para o sexo masculino
é de dois copos de vinho por dia e um para a sexo feminino.
Limitar o consumo de carne vermelha para menos de 80 gramas diariamente,
podendo substituir a carne bovina por peixe, frango ou carne de animais não-
-domesticados. Utilizar métodos de preparo com temperaturas mais baixas, como
grelhado, assado ou cozido. Nunca expor o alimento diretamente ao fogo.
Limitar o consumo de alimentos gordurosos, principalmente se for de origem
animal. Recomenda-se até 30% do Valor Calórico Total  (VCT), com redução do
consumo de gorduras saturadas (< 3g/100g do alimento) e colesterol. Tentar
incluir óleo de oliva, peixe e castanhas na dieta.
Limitar o consumo de alimentos com excesso de sal e o uso de temperos prontos.
Preferir ervas e temperos naturais.
Não consumir alimentos estocados por muito tempo, principalmente amendoim e
derivados, em razão do risco de contaminação com micotoxinas.
Utilizar a refrigeração ou outros métodos adequados para preservar alimentos
perecíveis, evitando a salga e o vinagre.
Consumir alimentos que possuam somente os aditivos e contaminantes previstos
pela legislação vigente.
Evitar alimentos em conserva ou salmoura, bem como os curados ou defumados, a
carne de churrasco e alimentos tostados. Preferir carne ou peixe grelhados, assados
ou cozidos.
Não são necessários suplementos para indivíduos que seguem estas recomendações.
Não fumar ou mascar fumo.
Fonte: Adaptada do World Cancer Research Fund (WCRF) e American Institute for Cancer Research (AICR)1,57. .
da saúde nas orientações à população, para
prevenir o desenvolvimento de diferentes tipos de
câncer.
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